
Dyslipidemia 

ไบรอัน ลี 

ระดบัไขมนัในเลือดที่ปกติคือ total cholesterol (TC) < 200 มก./ดล. triglyceride (TG) 
< 150 มก./ดล. high-density lipoprotein-cholesterol (HDL-C) > 40 มก./ดล.และ low-density 
lipoprotein-cholesterol (LDL-C) < 100 มก./ดล.โดยผูท้ี่มีระดบั TC และLDL-C สูงจะมีความ
เส่ียงต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดเพิ่มข้ึน 
ผู้ที่ควรได้รับการตรวจระดับไขมันในเลือด 
1. ผูท้ี่เป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย โรคไตวาย
เร้ือรัง ภาวะขาดฮอร์โมนไทรอยด ์กลุ่มอาการเนโฟรติก Cushing's syndrome 
2. ผูท่ี้มีปัจจยัเส่ียงของโรคหลอดเลือดหวัใจต่อไปน้ี ไดแ้ก่ สูบบุหร่ี, ความดนัโลหิตสูง >140/90 
มม.ปรอท หรือไดรั้บยาลดความดนัโลหิต, HDL-C ต ่า < 40 มก./ดล., มีประวติัครอบครัวเป็น
โรคหลอดเลือดหวัใจก่อนวยัอนัควร (โดยผูช้ายเป็นเม่ืออาย ุ< 55 ปี, ผูห้ญิงเป็นเม่ืออาย ุ< 65 ปี), 
อาย ุผูช้าย > 45 ปี, ผูห้ญิง > 55 ปี, โรคเบาหวาน, โรคอว้นหรือภาวะน ้าหนกัเกิน 
3. ผูท้ี่รับประทานยาบางชนิด เช่น glucocorticoids, protease inhibitors (Kaletra, Norvir), 
clozapine (Clozaril), cyclosporine (Neoral), isotretinoin (Roaccutane), oral estrogen, thiazide 
diuretics, beta-blockers 
4. ผูท้ี่ตรวจร่างกายพบ corneal arcusโดยที่มีอาย ุ< 45 ปี, เอน็ร้อยหวายหนาและแขง็, tendon 
xanthoma, xanthelasma, palmar xanthoma, eruptive xanthoma 
5. ผูท้ี่ไม่มีปัจจยัเส่ียงใดๆขา้งตน้แต่อาย ุ> 35 ปี 
การตรวจซ ้ากรณีที่ระดับไขมันในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผูท่ี้มีความเส่ียงขา้งตน้ควรตรวจซ ้ าทุก 
1-3 ปี. ผูท่ี้ไม่มีความเส่ียงควรตรวจซ ้ าทุก 5 ปี  
ระดับไขมันที่ควรตรวจ ไดแ้ก่ระดบั TC, TG และ HDL-C โดยค่าที่ได ้น ามาค านวณหาระดบั
LDL-C จากสูตร calculatedLDL-C = TC - TG/5 - HDL-C แต่ถา้ระดบั TG > 400 มก./ดล. 
calculated LDL-C จะไม่แม่นย  า จึงใหต้รวจ direct LDL-C แทน 

การเตรียมตัวก่อนเจาะเลอืด ควรงดอาหารประมาณ 9-12 ชัว่โมง โดยใหด่ื้มน ้าเปล่าได ้
ภาวะทีอ่าจท าใ้้ผลการตรวจไขมันในเลอืดคลาดเคลือ่น ผูท่ี้ตั้งครรภ ์ผูท่ี้ป่วยหนกั เช่น ไดรั้บอุบติัเหตุอย่าง
รุนแรง, ผูป่้วยหลงัผ่าตดั, ผูป่้วยท่ีมีอาการติดเช้ือ ควรตรวจเม่ือภาวะดงักล่าวหายไปแลว้ 12 สัปดาห ์
ผูท่ี้มีการตายของกลา้มเน้ือหวัใจอย่างเฉียบพลนั ควรเจาะภายใน 12 ชัว่โมงแรก หรือ 6 สัปดาหห์ลงัจากนั้น 
ผูท่ี้มีโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลนั ควรตรวจวดัระดบัไขมนัในเลือดภายใน 48 ชัว่โมง หรือ 12 สปัดาหห์ลงั
จากนั้น 



การรักษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 
1. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต 
     1.1 หยดุสูบบุหร่ี และคุมน ้าหนกัใหอ้ยูใ่นเกณฑป์กติ 
     1.2 ออกก าลงักายอยา่งนอ้ยสัปดาห์ละ 3 คร้ัง ระยะเวลาคร้ังละ 30-45 นาที โดยใหไ้ดอ้ตัรา
เตน้ของหวัใจประมาณ 0.7 x (220- อาย)ุ คร้ังต่อนาที 
     1.3 อาหาร 
ผู้ ท่ีมีระดบั TC หรือ LDL-C สูง ควรงดอาหารทอด เนย กะทิ น ้ามนัมะพร้าว น ้ามนัปาลม์ เคร่ือง
ในสัตว ์หนงัสัตว ์ควรหลีกเลี่ยงอาหารทะเล เช่น กุง้ ปู ปลาหมึก ไข่แดง เน้ือสัตวติ์ดมนั ไส้
กรอกทุกชนิด แฮม แหนม หมูยอ กุนเชียง 
ผู้ ท่ีมีระดบั TG สูง ควรหลีกเลี่ยงอาหารท่ีมีน ้าตาลสูง น ้าอดัลม น ้าผลไม ้เคร่ืองด่ืมท่ีมีน ้าตาล
ฟรุ๊กโตส้หรือ high-fructose corn syrup และการดื่มสุรา 
2. ยาลดระดบัไขมนัในเลือด 
     2.1 ยาที่ลดระดบั TC และ LDL-C เป็นหลกั ไดแ้ก่ ยากลุ่ม statins (simvastatin, atorvastatin, 
rosuvastatin), ezetimibe, cholestyramine โดยควรเลือกยากลุ่ม statins เป็นยากลุ่มแรก 
     2.2 ยาที่ลดระดบั TG เป็นหลกั ไดแ้ก่ fibrates, nicotinic acid โดยถา้ระดบั TG > 500 มก./ดล. 
ใหเ้ร่ิมยาลดระดบั TG เป็นยากลุ่มแรก เน่ืองจากมีความเส่ียงต่อภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนั
ตารางที่ 1 แสดงขนาดและวิธีบริหารยาลดไขมัน 
ช่ือยา ปริมาณยาต่อ

เม็ด (มก.) 
ขนาดยา (มก./วัน) การบริ้ารยา 
เร่ิมต้น สูงสุด 

Simvastatin * 10, 20, 40 10 80 OD pc p.m. / hs 
Atorvastatin 10, 20, 40, 80 10 80 OD pc p.m. / hs 
Rosuvastatin 5, 10, 20 5 20 OD pc p.m. / hs 
Gemfibrozil 300, 600, 900 600 1,200 OD-BID ac 30 mins 
Fenofibrate ** 100, 160, 300 100 300 OD pc a.m. - TID pc  
Ezetimibe 10 10 10 OD pc a.m. 
Nicotinic acid 50 250 3,000 OD - QID ac  
Niaspan ER 500 500 2,000 hs 
Cholestyramine 4 gm / ซอง 4 gm / day 24 gm /day OD-QID ac / with meals  
Vytorin (ezetimibe/simvastatin) 10/10, 10/20 10/10 10/20 OD pc p.m. / hs 
*ไม่ควรเร่ิม simvastatin ขนาด 80 มก. ในผูป่้วยรายใหม่ แต่สามารถใหต่้อไดรั้บมาแลว้ > 1 ปี โดยไม่เกดิอาการ
ทางกลา้มเน้ือ 
*ยาท่ีหา้มใหร่้วมกบั simvastatin ไดแ้ก ่gemfibrozil, itraconazole, ketoconazole, macrolides, protease inhibitors 
*ผูท่ี้ไดรั้บ verapamil, diltiazem ไม่ควรไดรั้บ simvastatin เกนิ 10 มก./วนั 
*ผูท่ี้ไดรั้บ amlodipine ไม่ควรไดรั้บ simvastatin เกนิ 20 มก./วนั 
**Fenofibrate ถา้ eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ม.2 ใหล้ดขนาดยาไม่เกนิ 54 มก./วนั และถา้ <30 หา้มใช้ 
 



ตารางที่ 2 แสดงเป้าหมายในการควบคมุระดับ LDL-C และการเร่ิมยากลุ่ม statins 
ระดับความเส่ียงต่อ 
โรค้ลอดเลอืด้ัวใจ 

ระดับ LDL-C 
เป้า้มาย (มก./ดล.) 

ระดับ LDL-C ทีค่วรเร่ิม
ปรับพฤติกรรม (มก./ดล.) 

ระดับ LDL-C ทีค่วรเร่ิม
ใ้้ยากลุ่ม statins (มก./
ดล.) 

เป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ
โรคท่ีมีความเส่ียงเทียบเท่า  

<70 >100 >100  

ปัจจยัเส่ียง 2 ขอ้ข้ึนไป <130 >130 >160 
ปัจจยัเส่ียง 0-1 ขอ้ <160 >160 >190 
โรคหลอดเลือดหวัใจ: previous myocardial infarction, stable / unstable angina, coronary revascularization, 
abnormal non-invasive cardiac test   
โรคท่ีมีความเส่ียงเทียบเท่า: โรคเบาหวาน, ischemic stroke ท่ีเกดิจากหลอดเลือด carotid artery, transient 
ischemic attack, carotid artery ตีบตนั > 50%, symptomatic peripheral arterial disease, abdominal aortic 
aneurysm, moderate-severe CKD (GFR < 60 มล./นาที/1.73 ม.2)  
ปัจจยัเส่ียงของโรคหลอดเลือดหวัใจ: (1) สูบบุหร่ี, (2) ความดนัโลหิตสูง >140/90 มม.ปรอท หรือไดรั้บยาลด
ความดนัโลหิต, (3) HDL-C < 40 มก./ดล., (4) มีประวติัครอบครัวเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ โดยผูช้ายเป็นเม่ือ
อาย ุ< 55 ปี, ผูห้ญิงเป็นเม่ืออาย ุ< 65 ปี, (5) อาย ุผูช้าย > 45 ปี, ผูห้ญิง > 55 ปี 
กรณีท่ี HDL-C > 60 มก./ดล. นับปัจจัยเส่ียงลดลง 1 ข้อ 
หากระดบั TG > 200 มก./ดล. ใหใ้ชร้ะดบั non-HDL-C = TC – LDL-C เป็นเป้าหมายแทนการใชร้ะดบั LDL-
C  โดย non-HDL-C จะมีค่ามากกว่า LDL-C 30 มก./ดล. ในทุกเป้าหมาย 

การเฝ้าติดตามในผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่ม statins 
1. การตรวจระดบัไขมนั 
     1.1 ก่อนใหย้ากลุ่ม statins ควรตรวจระดบัไขมนัอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง ห่างกนั 1-3 เดือน ยกเวน้ผูท้ี่
เป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ หรือโรคที่มีความเส่ียงเทียบเท่า ตอ้งใหย้ารักษาเลย 
     1.2 หลงัเร่ิมยาหรือปรับยา 1-3 เดือน ควรตรวจระดบัไขมนัซ ้ าจนกว่าจะไดร้ะดบัตาม
เป้าหมาย หรือระดบั LDL-C ลดลงอยา่งนอ้ย 30-50%. เม่ือไดร้ะดบัตามเป้าหมายแลว้ใหต้รวจซ ้ า
ปีละ 1 คร้ัง ยกเวน้มีเหตุจ าเป็น เช่น ผูป่้วยรับประทานยาไม่สม ่าเสมอ. ถา้ระดบั LDL-C < 40 
มก./ดล. ติดกนั 2 คร้ัง ใหพ้ิจารณาลดขนาดยากลุ่ม statins 
2. การตรวจระดบั liver enzymes 
     2.1 ก่อนเร่ิมยากลุ่ม statins ควรตรวจระดบั alanine aminotransferase (ALT) ถา้ระดบั ALT 
สูง > 3 เท่าของค่าปกติสูงสุด ไม่ควรเร่ิมยากลุ่ม statins  



     2.2. ขณะไดรั้บยากลุ่ม statins ใหต้รวจการท างานของตบัในกรณีที่มีอาการของภาวะตบั
อกัเสบ เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน ปวดทอ้ง ตาเหลือง 
     2.2 ถา้ระดบั ALT สูงผิดปกติแต่ < 3 เท่า ใหผู้ป่้วยรับประทานยาต่อและตรวจ ALT ซ ้ าภายใน 
1 เดือน. ถา้ระดบั ALT สูง > 3 เท่า ใหห้ยดุหรือลดขนาดยากลุ่ม statins แลว้ตรวจซ ้ าภายใน 1 
เดือน ถา้ ALT กลบัลงมาปกติ ใหพ้ิจารณาเร่ิมยาอีกคร้ังอยา่งระมดัระวงั  
3. การตรวจ muscle enzymes (creatine phosphokinase, CPK) 
    3.1 ก่อนเร่ิมยากลุ่ม statins พิจารณาตรวจระดบั CPK ในกรณีที ่ผูป่้วยอาย ุ> 75 ปี มีโรคตบั 
โรคไต โรคของกลา้มเน้ือ มีประวติัเคยไดย้ากลุ่ม statins แลว้มีอาการทางกลา้มเน้ือ หรือไดรั้บยา
ชนิดอื่นซ่ึงอาจเพิ่มความเส่ียงต่อภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบ เช่น fibrates 
ถา้ระดบั CPK สูง > 5 เท่าของค่าปกติสูงสุด ไม่ควรเร่ิมยากลุ่ม statins แต่ใหต้รวจระดบั CPK ซ ้ า 
     3.2 ขณะไดรั้บยากลุ่ม statins ใหต้รวจระดบั CPK เม่ือมีอาการของภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบ เช่น 
อาการปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ กลา้มเน้ืออ่อนแรง เป็นตะคริว  
     3.3 ถา้ระดบั CPK สูงผิดปกติแต่ < 5 เท่า ใหผู้ป่้วยรับประทานยาต่อและตรวจ CPK ซ ้ าเป็น
ระยะ ถา้ระดบั CPK สูง > 5 เท่า ใหห้ยดุยาและตรวจ serum creatinine, urine exam และตรวจ
ระดบั CPK ซ ้ าทุก 2 สัปดาห์ ถา้ยงัคงสูงใหห้าสาเหตุอื่น เช่น ภาวะขาดฮอร์โมนไทรอยด์ 
 

ในปี ค.ศ. 2013 ทาง American College of Cardiology และ American Heart 
Association (ACC/AHA)ไดเ้สนอใหมี้การเปลี่ยนแปลงแนวทางในการรักษา จากเดิมที่เคยมุ่งไป
ที่ระดบั LDL-C และใชย้ากลุ่มใดกไ็ดเ้พื่อลดระดบั LDL-C กลายมาเป็นมุ่งเนน้การใชย้ากลุ่ม 
statins ในขนาดที่เหมาะสมกบัแต่ละความเส่ียงของผูป่้วย โดยแนะน าใหใ้ชย้าแบบ fixed dose, 
maximally tolerated dose ดงัตารางที่ 3 และติดตามระดบั LDL-C เพื่อตรวจสอบ adherence 
เท่านั้น 

อยา่งไรกต็าม แนวทางเวชปฏิบติัของ ACC/AHA ยงัมีขอ้ถกเถียงบางประการ ซ่ึงคง
ตอ้งรอหลกัฐานทางวิชาการเพิ่มเติมเพื่อยนืยนัแนวคิดน้ี  
1. Risk calculator จะประเมินความเส่ียงของผูป่้วยสูงอายแุละผูป่้วยชาวเอเชียไดสู้งเกินความเป็น
จริง เน่ืองจาก risk calculator น้ี ก  าหนดใหใ้ชส้ าหรับคนผิวขาวและ African-American 
2. มีขอ้มูลว่ายากลุ่ม statins สามารถลดระดบั LDL-C ไดม้ากกว่า และพบระดบัยาในเลือดสูง
กว่าในผูป่้วยชาวเอเชีย เม่ือเปรียบเทียบกบัคนผิวขาวที่ใชย้าขนาดเดียวกนั ดงันั้นการใชย้าแบบ 
fixed dose ในขนาดสูงอาจเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดผลขา้งเคียงจากยามากข้ึน 



ตารางที่ 3 แนวทางการให้ยากลุ่ม statins ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตามค าแนะน าของ ACC/AHA ปี ค.ศ. 2013 
กลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รับประโยชน์จากการใช้ยากลุ่ม statins ชนิดและขนาดยากลุ่ม statins (intensity) * 
1.ผูป่้วยท่ีรับการวินิจฉยัเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ โรคหลอด
เลือดสมอง โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายแลว้ (secondary 
prevention)  
 

High-intensity statins  
atorvastatin 40-80 มก./วัน 
rosuvastatin 20-40 มก./วัน ** 
Moderate-intensity statins ถา้อายุ > 75 ปี 

2.ผูป่้วยท่ีอายุ > 21 ปี ท่ีมีระดบั LDL-C > 190 มก./ดล.  High-intensity statins  
3.ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 หรือ 2 ท่ีมีอายุระหว่าง 40-75 ปี 
และมีระดบั LDL-C 70-189 มก./ดล. 
 
 

Moderate-intensity statins 
atorvastatin 10-20 มก./วัน 
rosuvastatin 5-10 มก./วัน 
simvastatin 20-40 มก./วัน 
High-intensity statins ถา้มีความเส่ียงต่อการ
เกดิโรคหลอดเลือดหวัใจและหลอดเลือดแดง
แข็งในระยะ 10 ปีขา้งหนา้สูง > 7.5% *** 

4.ผูป่้วยอายุ 40-75 ปี ท่ีไม่ไดเ้ป็นเบาหวานแต่มีความเส่ียงต่อ
การเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจและหลอดเลือดแดงแขง็ในระยะ 
10 ปีขา้งหนา้สูง > 7.5% *** 

Moderate-to-high intensity statins 

* Moderate- และ high-intensity statins คือ ยากลุ่ม statins ท่ีสามารถลดระดบั LDL-C ลงไดป้ระมาณ 30% ถึง 
<50%, และ > 50% ตามล าดบั 
** ทาง USFDA แนะน าขนาดยา rosuvastatin เร่ิมตน้ 5 มก./วนัส าหรับผูป่้วยชาวเอเชีย และหา้มใหเ้กนิ 20 มก./
วนั เน่ืองจากเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะ rhabdomyolysis    
*** แนวทางเวชปฏิบติัของ ACC/AHA ใหป้ระเมินความเส่ียงต่อการเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจและหลอดเลือด
แดงแข็งในระยะ 10 ปีขา้งหนา้ โดยใช ้ASCVD risk calculator http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/   
 
 เน่ืองจากขอ้จ ากดัดงักล่าวขา้งตน้ จึงควรมีความระมดัระวงัในการน าแนวทางเวช
ปฏิบติัของ ACC/AHA ปี ค.ศ. 2013 ไปใชใ้นการรักษาผูป่้วยชาวไทย ในปัจจุบนัการรักษาภาวะ
ไขมนัในเลือดผิดสูงโดยใชร้ะดบั LDL-C เป็นเป้าหมาย (ตามเอกสารอา้งอิงท่ี 4) ยงัเป็นที่นิยม
ในทางปฏิบติัอยู ่โดยเฉพาะในกลุ่มผูป่้วยที่ยงัไม่เคยเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจหรือภาวะหลอด
เลือดแดงแขง็ (primary prevention of atherosclerotic cardiovascular disease)  
 
 
 
 

http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/
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